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Implantacio´n de la pol´ıtica en salud materna en la Repu´blica de




Con el objetivo de entender la alta variabilidad en la mortalidad materna en Ame´rica Latina y el Caribe,
esta investigacio´n analiza los casos de la Repu´blica de Peru´ y la Repu´blica de Chile, utilizando una me-
todolog´ıa con enfoque cualitativo de tipo descriptivo. Se observo´ que en materia de disen˜o organizacional
los ministerios de salud que cuentan con una estructura organizacional segmentada y fragmentada, pre-
sentan dificultades para articular sus acciones, no logrando las coberturas para la poblacio´n, generando
una mayor inequidad en el acceso a atencio´n me´dica. En este mismo sentido se observan diferencias en el
e´nfasis de la pol´ıtica, en que para el caso chileno se concentra en promocio´n y prevencio´n mientras que
en el caso peruano se concentra ma´s en la parte recuperativa.
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Implantation of maternal health policy in the Republic of Chile and Peru: an
observation from the management dimension
Abstract
This research aims to understand the high variability in maternal mortality in Latin America and the
Caribbean. For that the paper analyzes the cases of the Republic of Peru and the Republic of Chile,
using a methodology descriptive qualitative approach. It was observed that in organizational design,
health ministries that have a segmented and fragmented organizational structure, have difficulties in
articulating their actions, not achieving coverage for the population, generating greater inequality in
access to health care. In this sense differences in policy emphasis were observed, while the chilean case
focuses on promotion and prevention, in the Peruvian case it focuses more on the recuperative part.
Keywords: Maternal mortality, organizational design, public health.
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Introduccio´n
La pol´ıtica sanitaria tiene tres objetivos que de-
ben ser ponderados: maximizar la salud, reducir las
desigualdades en salud y favorecer a aquellos que lo
necesitan; aumentando la calidad de vida y la efi-
ciencia, teniendo como referentes fundamentales la
equidad y la e´tica, en el marco del contrato social
de los profesionales, los gestores y los pol´ıticos sa-
nitarios (Ge´rvas y Pe´rez, 2011).
Las pol´ıticas reguladoras pueden definir acredi-
taciones profesionales, establecer controles de pre-
cios para los bienes y servicios, determinar criterios
de calidad, seguridad y eficacia para los servicios
de la salud, y abordar cuestiones de regulacio´n so-
cial, tales como las relacionadas con la seguridad
social y ocupacional, la inmunizacio´n, los alimen-
tos y medicamentos, y la contaminacio´n ambiental
(Organizacio´n Panamericana de la Salud, 2007).
En consecuencia, llevar a cabo transformaciones
que refuercen la importancia de la estructura del
sistema de salud como institucio´n social central,
capaz de crear oportunidades diferenciales en el di-
sen˜o y la prestacio´n de bienes y servicios, requiere
un abordaje siste´mico de las pol´ıticas pu´blicas y
de su formulacio´n. La pol´ıtica pu´blica puede enten-
derse como un conjunto de decisiones bien funda-
mentadas, generadas por cualquiera de las ramas y
en todos los niveles del gobierno, y enmarcadas en
un conjunto de normativas. Las pol´ıticas pu´blicas
comunican objetivos, medios, estrategias y reglas
para la toma de decisiones, utilizados en la gestio´n
pu´blica y la legislacio´n.
Gestio´n en salud: El componente es-
tructural de la pol´ıtica de salud
La medicina tiene un rol social, que puede ser
definido al menos a trave´s de tres dimensiones. En
primer lugar, cuando una persona percibe algu´n
problema de salud no acude a la medicina empre-
sarial sino a la “medicina”. En segundo lugar, los
gobiernos no delegan la responsabilidad por la habi-
litacio´n y acreditacio´n profesional a la industria de
la atencio´n me´dica sino a la profesio´n me´dica. Por
u´ltimo, la industria de la atencio´n me´dica, donde la
medicina siempre ha sen˜alado el camino y la orga-
nizacio´n empresarial no ha hecho ma´s que seguirlo
(Studin, 2000).
En s´ıntesis, la problema´tica de la gestio´n en sa-
lud causa una tensio´n entre dos formas de pensar,
por un lado el de la medicina y por el otro el de
la gestio´n o administracio´n de la organizacio´n. Se
plantea a continuacio´n dos distinciones conceptua-
les que permiten identificar con mayor precisio´n las
particularidades de la gestio´n en salud. Se trata, en
primer lugar, de una distincio´n de orden y en se-
gundo lugar de una distincio´n de grado. La primera
involucra identificar tres componentes diferentes de
todo servicio o sistemas de salud, cada uno de los
cuales circunscribe decisiones espec´ıficas. La segun-
da distingue tres niveles de decisio´n en la gestio´n de
salud.
Componentes de un sistema de salud
Se pueden distinguir tres componentes de un ser-
vicio de salud: pol´ıtico, econo´mico y te´cnico. Cada
uno de ellos involucra un conjunto de definiciones
particulares, a cuestiones espec´ıficas. Sin embargo,
existen tambie´n problemas comunes como el con-
junto de combinaciones. De esta manera se puede
pensar a los servicios de salud como al conjunto
de combinaciones que admite la interaccio´n de tres
conjuntos: a) uno pol´ıtico, al que llamamos mode-
lo de gestio´n, b) uno econo´mico, al que llamamos
modelo financiero, c) uno te´cnico, al que llamamos
modelo de atencio´n o modelo asistencial.
Respecto a lo planteado por Ortu´n (1996), los
servicios de salud deben ser capaces de garantizar
la articulacio´n de las tres dimensiones, teniendo as´ı
un objetivo comu´n, encarado desde las diferentes
dimensiones, para as´ı contar con un trabajo arti-
culado y encaminado en la misma direccio´n cual es
minimizar las MM.
Niveles de gestio´n en salud
Rubio (1996) ha formulado una taxonomı´a que
distingue tres niveles de gestio´n en salud: Un nivel
de macrogestio´n, que involucra la intervencio´n del
Estado para corregir las fallas del mercado en sa-
lud y mejorar el bienestar social. Un ambiente de
mesogestio´n o gestio´n institucional, que involucra
centros, hospitales, aseguradoras y otros estableci-
mientos de salud. Un ambiente microgestio´n o ges-
tio´n cl´ınica donde la mayor responsabilidad cabe a
los profesionales.
Finalmente, las particularidades propias que tie-
ne el sistema de salud, desde sus diferentes com-
ponentes y niveles de gestio´n, hacen que la imple-
mentacio´n de las pol´ıticas de salud materna, tenga
desaf´ıos frecuentes como la coordinacio´n, negocia-
cio´n, etc., imposibilitando muchas veces lograr los
objetivos planificados. Es justamente aqu´ı donde la
gestio´n adquiere importancia, al articular diferentes
actores que poseen diferentes intereses.
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Pol´ıtica en salud materna
A pesar de los avances logrados en los an˜os poste-
riores a la Conferencia Internacional sobre la Pobla-
cio´n y el Desarrollo, realizada en El Cairo en 1994,
y la Cuarta Conferencia Mundial sobre la Mujer,
celebrada en Beijing en 1995, el impacto de las ac-
ciones para mejorar la Salud Sexual y Reproductiva
(SSR) a juicio de la Organizacio´n Panamericana de
la Salud (2007) es muy de´bil. Esto se debe a que no
se ha resuelto co´mo disminuir la brecha de inequi-
dad, ni co´mo dar apoyo a los pa´ıses, a sus l´ıderes
y a la comunidad para cambiar las disparidades en
informacio´n y servicios, con el fin de obtener me-
jores resultados en la distribucio´n de bienes de sa-
lud. Al considerar la salud sexual y reproductiva, la
Conferencia Internacional se ha pronunciado sobre
varios aspectos clave. Primero, todos los individuos
tienen derecho a un completo estado de bienestar
f´ısico, mental y social, y no solo la ausencia de en-
fermedades, en todos los aspectos relacionados con
el sistema reproductivo, sus funciones o procesos.
La salud reproductiva, por lo tanto, implica que
las personas puedan disfrutar de una vida sexual
satisfactoria, segura y responsable, as´ı como la ca-
pacidad para reproducirse y la libertad de decidir si
se reproducen, cua´ndo y con que´ frecuencia. Lo an-
terior conlleva el derecho de hombres y mujeres a la
informacio´n y al acceso a me´todos anticonceptivos
seguros, efectivos, aceptables y asequibles financie-
ramente; el derecho a servicios de salud de calidad
para la atencio´n del embarazo, el parto y el recie´n
nacido; el derecho a servicios de atencio´n de infec-
ciones de transmisio´n sexual, incluyendo VIH/sida,
y a la prevencio´n del ca´ncer del sistema reproducti-
vo, de discapacidades generadas en el climaterio, y
de la violencia sexual (Organizacio´n Panamericana
de la Salud, 2007).
As´ı pues, las pol´ıticas pu´blicas de salud sexual
y reproductiva esta´n dirigidas hacia la reduccio´n
de los decesos maternos, para lo que deben ser di-
sen˜adas en conjunto con otras pol´ıticas que bus-
quen reducir y eliminar las desigualdades, as´ı como
los obsta´culos institucionales y estructurales diver-
sos (Comisio´n Econo´mica para Ame´rica Latina y el
Caribe et al., 2009).
Al mismo tiempo, se reconoce que la mayor´ıa de
los casos de mortalidad y morbilidad materna son
prevenibles, y que la mortalidad y morbilidad ma-
ternas prevenibles suponen un problema de salud,
desarrollo y derechos humanos que tambie´n exige
la promocio´n y proteccio´n efectiva de los derechos
humanos de las mujeres y las nin˜as, en particular su
derecho a la vida, a ser iguales en dignidad, a la edu-
cacio´n, a ser libres para buscar, recibir y difundir
informacio´n, a gozar de los beneficios del progreso
cient´ıfico, a estar a salvo de la discriminacio´n y a
disfrutar del nivel ma´s alto posible de salud f´ısica
y mental, incluida la salud sexual y reproductiva;
por lo que es relevante que los Estados renueven
su compromiso pol´ıtico de eliminar la mortalidad y
morbilidad maternas prevenibles en los planos lo-
cal, nacional, regional e internacional y que redo-
blen sus esfuerzos por lograr el cumplimiento pleno
y efectivo de sus obligaciones en materia de dere-
chos humanos (Naciones Unidas, 2000).
El problema de la mortalidad materna
La Mortalidad Materna representa un grave pro-
blema de salud pu´blica y de derechos humanos. Sus
causas son evitables y es la ma´xima expresio´n de
inequidad e injusticia social, ya que es en los pa´ıses
de menor desarrollo econo´mico donde existen las
cifras ma´s altas de muertes maternas, pues son las
mujeres pobres las que tienen mayor riesgo de mo-
rir por embarazo, parto o puerperio, al carecer de
poder de decisio´n, au´n en el seno de sus propias
familias (Organizacio´n Mundial de la Salud et al.,
2003).
El indicador utilizado para medir la mortalidad
materna, es la razo´n de mortalidad materna la cual
ha sido definida por un acuerdo internacional co-
mo el nu´mero de muertes maternas en un an˜o por
100 mil nacidos vivos. La tasa expresa el nu´mero de
muertes maternas en un an˜o por 100 mil mujeres en
edad reproductiva (15-49 an˜os), sin embargo con-
vencionalmente a esta primera la denominamos ta-
sa (Organizacio´n Panamericana de la Salud, 2007).
Entre los factores vinculados con las complicacio-
nes del embarazo y el parto se pueden distinguir dos
tipos: uno de origen endo´geno, relacionado con las
condiciones biolo´gicas de la madre; y un componen-
te exo´geno, que depende en gran medida de factores
asociados a condiciones del medio ambiente social
y de la calidad, acceso, oportunidad y tipo de aten-
cio´n me´dica recibida (Organizacio´n Mundial de la
Salud et al., 1999). La reduccio´n de la mortalidad
materna depende en gran parte de la existencia de
establecimientos de salud que funcionen de manera
efectiva. La pe´rdida de la vida de una mujer en el
parto es, en u´ltima instancia, el mayor fracaso del
sistema de salud. Este fracaso, que se repite a razo´n
de uno por minuto en el mundo en desarrollo, causa
irrevocables pe´rdidas y viola el derecho de la mu-
jer a la vida (Comisio´n Econo´mica para Ame´rica
Latina y el Caribe, 2004).
Segu´n el de Administracio´n y Pol´ıticas de Salud
(1997) para disminuir la mortalidad materna es ne-
cesario un fortalecimiento adecuado de los sistemas
de salud, que se cuente con los recursos necesarios
Rev. Est. de Pol´ıticas Pu´blicas, 2015, 2(noviembre)
Implantacio´n de la pol´ıtica en salud materna 173
para la atencio´n de las pacientes obste´tricas graves
y la coordinacio´n adecuada entre las autoridades
de las instituciones de salud y los prestadores del
servicio, para dar una atencio´n oportuna y adecua-
da (de Administracio´n y Pol´ıticas de Salud, 1997).
Es necesario sin embargo, la intervencio´n interdis-
ciplinaria (pol´ıticos, autoridades gubernamentales,
educativas, de instituciones de salud, etce´tera) pa-
ra lograr reducir la pobreza extrema, alcanzar una
educacio´n primaria universal, nacimientos asistidos
por personal profesional, acceso a servicios de salud
de calidad, planificacio´n familiar al alcance de todos
y mejorar la condicio´n social de la mujer a trave´s
del esfuerzo conjunto (Organizacio´n Mundial de la
Salud et al., 2003; OPS, 2006)
Objetivos de estudio
El objetivo general de esta investigacio´n es ob-
servar el proceso de implantacio´n de la Pol´ıtica en
Salud Materna durante el per´ıodo 2000 a 2010 y
establecer propuestas de mejora para la implemen-
tacio´n de la pol´ıtica materna. Para ello se propuso
determinar las diferencias del proceso de implemen-
tacio´n de la pol´ıtica materna, desde su dimensio´n de
gestio´n; describir las estrategias ejecutadas duran-
te el proceso de implementacio´n de la pol´ıtica ma-
terna; y, finalmente, generar propuestas de pol´ıtica
pu´blica que contribuyan a la mejora del proceso de
implementacio´n de la pol´ıtica materna desde su di-
mensio´n de gestio´n.
El estudio selecciono´ dos casos de implementa-
cio´n de pol´ıtica materna en Ame´rica Latina, utili-
zando como criterios generales el comportamiento
de los casos en lo que se refiere a cifras de MM,
en este sentido se buscaron casos opuestos en que
uno tuviera una alta incidencia y el otro una ba-
ja incidencia de MM. Por otra parte, un criterio
que obedece a aspectos de conveniencia, asociado
principalmente a la disponibilidad de informacio´n
en cuanto a pol´ıtica pu´blica de salud y datos es-
tad´ısticos de MM. De esta forma se seleccionaron
los casos de la Repu´blica de Peru´ y de la Repu´blica
Chile cuyas cifras y evolucio´n de MM se presentan
en el cap´ıtulo de resultados.
Metodolog´ıa
El presente estudio se enmarca en un enfoque
cualitativo de tipo descriptivo, en tanto se apro-
xima a identificar y determinar las diferencias de
la implantacio´n de la pol´ıtica en salud materna en
los casos seleccionados. La tipolog´ıa de estudio de
caso, segu´n el modelo desarrollado por Yin (2013),
corresponde a un tipo “incrustado” en que se consi-
deran mu´ltiples unidades de ana´lisis, como son los
casos de la Repu´blica de Peru´ y Chile.
La estrategia de comparacio´n de ambos casos se
centra en un modelo compuesto por varias dimen-
siones que dan cuenta de una dimensio´n mayor de-
nominada procesos de implementacio´n desde la di-
mensio´n de gestio´n. Asimismo, se plantea el mapa
de ana´lisis en un contexto general para dar cuenta
de las variables y los to´picos que se abordaron en
el proceso de estudio.
La estrategia de levantamiento de datos para este
estudio se realizo´ mediante la revisio´n documental,
seleccionando documentos oficiales de los Ministe-
rios de Salud de ambos pa´ıses; asimismo documen-
tos que presentaban una mirada general del pro-
ceso de implementacio´n de la pol´ıtica en salud de
organizaciones internacionales como la OPS, OMS,
CEPAL, entre otros, que abordan el tema de salud
materna, haciendo hincapie´ en las diferencias que
muestran los pa´ıses de la regio´n. El instrumento
de recoleccio´n de datos que se empleo´ en el estu-
dio fue la matriz documental, la cual se deriva de
la tabla anterior agregando a cada dimensio´n una
o ma´s variables que permitieron medir y/o acce-
der a aspecto espec´ıfico de cada caso seleccionado.
Los documentos seleccionados fueron en base a un
muestreo intencionado por criterios. Los criterios de
eleccio´n documentaria se apoyan en reportes e in-
formes de expertos e instituciones internacionales,
como la Organizacio´n Mundial de la Salud (OMS).
As´ı mismo se utilizo´ documentos de la Organiza-
cio´n Panamericana de la Salud (OPS). Tambie´n se
incluira´n en el ana´lisis documentos de la Comisio´n
Econo´mica para Ame´rica Latina y el Caribe (CE-
PAL). Por u´ltimo, se seleccionaron informes de los
Ministerios de Salud de cada pa´ıs en estudio. Una
vez recolectada la informacio´n se analizo´ a trave´s de
la te´cnica de ana´lisis de contenido, lo cual consiste
en un me´todo de observacio´n, el que permitio´ rea-
lizar observaciones sobre conjuntos de informacio´n,
con miras a producir resultados en distintos niveles
de profundidad de acuerdo a la construccio´n e in-
tencio´n de las propias dimensiones (Pe´rez Serrano,
2002).
Es necesario mencionar que los documentos ana-
lizados para el presente estudio ten´ıan un enfoque
general de la implementacio´n de las pol´ıticas en
salud, en sus diferentes a´mbitos de accio´n tanto
desde la etapa de perinatal hasta la adultez. Ello
fue obsta´culo para lograr una visio´n detallada de
la pol´ıtica materna, dado que e´sta no era abordada
de forma espec´ıfica. Por otro lado, la disponibilidad
de documentos en los portales web de algunas ins-
tituciones no estaba actualizada, impidiendo tener
acceso a fuentes documentales de mayor calidad.
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Tabla 1: Mapa de ana´lisis
Fuente: Elaboracio´n propia, a partir de la revisio´n documental
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Resultados
Pol´ıtica pu´blica en salud materna en
la Repu´blica de Peru´
Primer momento histo´rico
En este primer momento se desarrolla el Acuerdo
Nacional, formulado e implementado en el gobierno
de Alejandro Toledo Manrique (per´ıodo, entre el
28 de julio de 2001 y el 28 de julio de 2006), que
buscaba alcanzar el bienestar de las personas, as´ı
como el desarrollo humano y solidario en el pa´ıs,
con representantes de las organizaciones pol´ıticas,
religiosas, de la sociedad civil y del Gobierno, quie-
nes aprobaron un conjunto de pol´ıticas de Estado
que constituyen un Acuerdo Nacional, que permita
crear trabajo digno y productivo para todos; ga-
rantizar que todo peruano tenga pleno acceso a la
salud, a la educacio´n y la cultura; y construir un
Estado al servicio de las personas. En este mismo
sentido, se plantearon lineamientos de pol´ıtica a la
luz del ana´lisis de los problemas sanitarios priori-
zados (Ministerio de Salud, 2002).
Para abordar el problema, la pol´ıtica formulo´ es-
trategias enfocadas en la promocio´n de la salud,
prevencio´n de la enfermedad y desarrollo de un sis-
tema de vigilancia epidemiolo´gica con base intersec-
torial de importancia regional y nacional. En cuan-
to a la implementacio´n, existen acciones de promo-
cio´n de la salud y prevencio´n de enfermedades que
buscan evitar efectos adversos que puedan conlle-
var a la muerte materna, teniendo como finalidad
salvaguardar la salud de las mujeres. Por otro la-
do, la gestio´n se desarrolla en todos los niveles de
atencio´n de salud, que va desde el nivel primario
de atencio´n hasta el nivel especializado y de mayor
complejidad.
De la misma manera, en el primer momento se
formularon objetivos para promover conductas y es-
tilos de vida saludables en todos los grupos etarios
de la poblacio´n, dando especial tratamiento al gru-
po de mujeres en edad fe´rtil como prioridad la MM,
plantea´ndose como meta reducir significativamente
a menos de 100 MM por 100. 000 NV, principal-
mente en los sectores rurales ma´s pobres.
En este sentido, las estrategias empleadas por el
MINSA para mejorar la salud materna esta´n en-
focadas a: i) participacio´n y control ciudadano, ii)
adecuacio´n de la estructura del MINSA para ejer-
cer la concertacio´n y conduccio´n sectorial, iii) com-
promiso de los recursos humanos con los objetivos
sectoriales, iv) dia´logo sectorial e intersectorial, v)
descentralizacio´n del sector, vi) reorientacio´n del fi-
nanciamiento, vii) agenda compartida y concerta-
cio´n con la cooperacio´n te´cnica internacional y viii)
establecer pol´ıticas regionales andinas comunes.
Segundo momento histo´rico
Antes de desarrollar el Plan Concertado de Sa-
lud, es necesario mencionar el “Acuerdo de Partidos
Pol´ıticos en Salud”, quienes tuvieron una interven-
cio´n relevante en la formulacio´n e implantacio´n de
pol´ıticas en salud, fortaleciendo el trabajo desarro-
llado en el Acuerdo Nacional. Es as´ı, que el an˜o
2006 diversos partidos pol´ıticos asumieron el reto
de adoptar acuerdos por consenso con relacio´n a la
salud pu´blica, como expresio´n del derecho a la salud
de peruanos y peruanas, traducie´ndose en pol´ıticas
sanitarias a aplicarse en el pro´ximo per´ıodo de go-
bierno 2006-2011 en beneficio de la poblacio´n, avan-
zando sobre lo ya construido en el Acuerdo Nacio-
nal.
Como expresio´n del trabajo realizado, los repre-
sentantes de salud de los partidos pol´ıticos apro-
baron 65 l´ıneas de accio´n en salud para el per´ıodo
de gobierno 2006-2011, en las a´reas de reforma del
sector salud que parte desde el aseguramiento uni-
versal en salud, financiamiento en salud, descentra-
lizacio´n del sector, participacio´n ciudadana, acceso
y disponibilidad de medicamentos. Asimismo, pone
e´nfasis en los problemas de salud Materna, salud
infantil, VIH-SIDA, malaria y TBC. Dicho acuerdo
fue suscrito por las direcciones pol´ıticas de 16 par-
tidos pol´ıticos y fue entregado para su ejecucio´n al
Ministerio de Salud y para su seguimiento a la De-
fensor´ıa del Pueblo, al Acuerdo Nacional y al Foro
Salud.
Tercer momento histo´rico
En este momento se desarrolla el Plan Nacio-
nal Concertado de Salud (PNCS), formulado e im-
plementado en el gobierno de Alan Garc´ıa Pe´rez
(per´ıodo, entre el 28 de julio de 2006 y el 28 de
julio del 2011). Este proceso ha marcado un hito
en el camino de la concertacio´n Estado - Sociedad
Civil, ya que fue la primera vez que se realiza una
consulta y discusio´n de una propuesta de plan na-
cional de salud en todo el pa´ıs, con participacio´n del
Gobierno Nacional, Regional, Local y la Sociedad
Civil. Este plan constituye un instrumento de ges-
tio´n y de implementacio´n de las pol´ıticas de salud
respecto a las prioridades sanitarias del pa´ıs y de
las principales intervenciones que tienen como ob-
jetivo mejorar el estado de salud de la poblacio´n.
El PNCS planteo´ sus objetivos y metas de salud
en el mediano y largo plazo (2007-2020), ordenan-
do y optimizando los roles de todos los actores del
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sistema de salud, oenmarcado en los Objetivo de
Desarrollo del Milenio (ODM), el acuerdo nacional
y el consenso de partidos pol´ıticos en salud.
A la luz de lo mencionado, el PNCS formulo´ li-
neamientos que garanticen y fortalezcan la pol´ıtica
de salud, haciendo hincapie´ en la i) atencio´n inte-
gral de salud a la mujer y el nin˜o privilegiando las
acciones de promocio´n y prevencio´n, ii) vigilancia,
prevencio´n y control de las enfermedades transmi-
sibles y no transmisibles, iii) aseguramiento univer-
sal, iv) mejoramiento progresivo del acceso a los
servicios de salud de calidad, v) desarrollo de los re-
cursos humanos, vi) medicamentos de calidad para
todos/as vii) financiamiento en funcio´n de resulta-
dos, viii) desarrollo de la rector´ıa del sistema de
salud, entre otros.
Asimismo, en el lineamiento de pol´ıtica nu´mero
uno incluye la atencio´n integral de la salud sexual y
reproductiva de la mujer, en todos los servicios de
salud de manera integral considerando el enfoque
de ge´nero y la necesidad de adecuar culturalmen-
te los servicios en los a´mbitos donde sea necesario
respetando sus derechos sexuales y reproductivos,
priorizando la promocio´n del parto institucional en
el pa´ıs, y fortaleciendo las intervenciones de planifi-
cacio´n familiar, atencio´n integral de las adolescen-
tes y reduccio´n de las muertes maternas.
Por otro lado el PNCS, formulo´ objetivos sanita-
rios, que se focalizaron en reducir la MM, reducir
el embarazo en adolescentes, reducir complicacio-
nes del embarazo, parto, puerperio e incrementar
el parto institucional en zonas rurales, y ampliar
el acceso a la planificacio´n familiar. Por su parte,
las metas propuestas con horizonte temporal al an˜o
2011 con una reduccio´n de la MM de 185 a 120 por
100.000 NV y para el 2015 se habra´n reducido a 66
por 100.000 NV la MM. De la misma manera, se
formularon estrategias encaminadas a incrementar
la cobertura de atencio´n prenatal, del parto insti-
tucional en zonas rurales y dispersas e introducir
me´todos altamente eficaces para prevenir los ries-
gos relacionados al embarazo y al parto.
Cifras de mortalidad materna en la
Repu´blica de Peru´
La mortalidad materna en el Peru´ viene expo-
niendo una tendencia decreciente en las u´ltimas
de´cadas, sin embargo en el contexto latinoameri-
cano se situ´a entre los pa´ıses con niveles ma´s cr´ıti-
cos. En este marco, de acuerdo a los datos de la
Encueta Demogra´fica de Salud Familiar (ENDES)
de 1996, la razo´n de mortalidad materna estima-
da para el pa´ıs fue de 265 por 100.000 nacidos vi-
vos, el mismo indicador para el an˜o 2000 y con el
uso de la misma metodolog´ıa de medicio´n evidencio´
una reduccio´n cercana al 30 por ciento (Razo´n MM
185.000 por 100.000 NV) (Instituto Nacional de Es-
tad´ıstica e Informa´tica, 2000). Tal estimacio´n per-
mite afirmar que alrededor de 1.100 mujeres mueren
anualmente en el Peru´ por causa materna, o dicho
de otro modo cada d´ıa tres mujeres peruanas fa-
llecen por causa relacionada al embarazo, parto y
puerperio (Instituto Nacional de Estad´ıstica e In-
forma´tica, 2000).
As´ı pues, las elevadas cifras de mortalidad mater-
na han tenido un comportamiento estacionario has-
ta mediados de la de´cada de los 90, cuando se inicia
una tendencia decreciente que si bien no revierte la
gravedad de la situacio´n muestra una evolucio´n fa-
vorable, reducie´ndose de 400 a 185 por 100.000 NV
en el pa´ıs (la u´ltima cifra corresponde al an˜o 2000,
ENDES), datos que se exponen en el gra´fico Nº 10.
A pesar de ello, en el a´mbito de Ame´rica del Sur, la
mortalidad materna en el Peru´ es la segunda mayor
despue´s de Bolivia, y la tercera de Ame´rica Latina
despue´s de Hait´ı (OPS, 2002), siendo el promedio
latinoamericano de 130 por cada 100. 000 nacidos
vivos (UNICEF, 2008).
Por consiguiente, la mortalidad materna en el
Peru´ es elevada, tanto en el contexto latinoame-
ricano y sudamericano, refleja´ndose las barreras
econo´micas, culturales y geogra´ficas. Asimismo, las
inequidades y la deficiencia del funcionamiento de
los servicios de salud como un sistema integrado.
Bajo este contexto, un hecho fisiolo´gico como la
maternidad puede convertirse en una condicio´n de
riesgo para la vida de las mujeres (CEPAL, 2005)
En el gra´fico presentado, se aprecia que los depar-
tamentos de Huancavelica y Puno con porcentajes
de pobreza mayores en comparacio´n a los dema´s de-
partamentos, que se correlaciona positivamente con
las mayores tasas de MM; si los comparamos con el
departamento de Ica se observa un menor porcen-
taje de pobreza y que se relaciona con una menor
tasa de MM, confirmando que las mayores tasas de
MM se encuentran en lugares de mayor pobreza.
La muerte materna es una de las expresiones ma´s
claras de las condiciones de desigualdad que afec-
tan principalmente a las mujeres en condiciones de
vulnerabilidad social y econo´mica; las mujeres que
mueren por causas relacionadas al embarazo, parto
y puerperio, son por lo general mujeres de ma´s ba-
jos ingresos, con menor escolaridad y que afrontan
mayores dificultades de distinta ı´ndole en el acceso
a los servicios de salud reproductiva.
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Figura 1: Tasa mortalidad materna, Peru´ 2000
Fuente: Instituto Nacional de Estad´ıstica e Informa´tica - Encuestas Nacionales (2000)
Figura 2: Muerte materna y pobreza segu´n Departamentos, Peru´ 2002
Fuente: Instituto Nacional de Estad´ıstica e Informa´tica - Direccio´n General de Epidemiolog´ıa
(2002)
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Dimensio´n disen˜o organizacional
En consecuencia, el MINSA no ejercio´ liderazgo
en el sector salud, contribuyendo a la fragmentacio´n
intrasectorial; su organizacio´n interna estuvo debi-
litada por la presencia de programas y proyectos
financiados con cooperacio´n externa que actuaban
paralelamente a las estructuras formales de direc-
cio´n, planificacio´n y administracio´n del nivel central
y de las direcciones regionales (Ministerio de Salud,
2002).
Por ello, el Estado peruano implanto´ la descen-
tralizacio´n e integracio´n regional de salud, para ha-
cer frente a la fragmentacio´n del sector salud, donde
los equipos de trabajo puedan desarrollar labores
coordinadas con las Direcciones Regionales de Sa-
lud (DIRESAS), con el propo´sito de fortalecer su
rol como u´nica autoridad en salud en cada uno de
los Gobiernos Regionales, sin resultados congruen-
tes hasta la actualidad. Asimismo, ha impulsado
el enfoque de interculturalidad, con la atencio´n de
parto y con instalaciones de casas de espera en las
cercan´ıas a los establecimientos de salud dispersos.
Sin embargo, la distribucio´n de las casas de espe-
ra sigue sin ser uniforme impidiendo el acceso de
las mujeres a la atencio´n de salud y a la atencio´n
obste´trica de urgencia que necesitan (Informe de
gestio´n del Ministerio de Salud, 2007).
En la misma l´ınea se implantaron pol´ıticas y pro-
gramas de salud para los pueblos ind´ıgenas, con
avances significativos en la legislacio´n nacional, nor-
mativa espec´ıfica sobre salud y poblacio´n ind´ıgena
que van desde el reconocimiento del derecho a la
salud como bien individual, mencionando a las po-
blaciones ind´ıgenas como grupos prioritarios, hasta
una legislacio´n que reconoce y promueve los dere-
chos colectivos de medicinas tradicionales (Ame´rica
Latina: Avances y desaf´ıos de la implementacio´n del
Programa de Accio´n de El Cairo, 2010).
El Estado peruano ha disen˜ado e implementado
estrategias como la afiliacio´n de las mujeres gestan-
tes al Seguro Integral de Salud (SIS), aplicando el
enfoque de interculturalidad en la atencio´n de par-
to y las casas de espera en funcionamiento en todo
el pa´ıs, cercanas a los establecimientos de salud (In-
forme de gestio´n del Ministerio de Salud, 2008).
El SIS emerge con el propo´sito de encarar el pro-
blema de fragmentacio´n del Sistema de Salud, que
persiste en tres estancos: i) el MINSA y las Direc-
ciones Regionales de Salud (DIRESAS) que posee
la red de establecimientos pu´blicos ma´s grande del
pa´ıs y que atiende, principalmente a la poblacio´n
de los quintiles I, II y III de pobreza (los de mayor
pobreza); ii) la Seguridad Social que es la segun-
da red de mayor cobertura en el pa´ıs pero exclusi-
vamente destinada a la poblacio´n asalariada y sus
familiares, y iii) la Sanidad de las Fuerzas Arma-
das y las Fuerzas Policiales, con redes de menor
extensio´n y cobertura (Estrategia de Cooperacio´n
Te´cnica OPS/OMS, 2010).
Tambie´n incorporo´ nuevos programas estrate´gi-
cos como el Presupuesto Por Resultados (PPR),
como una nueva herramienta moderna de Gestio´n
para lograr resultados en la poblacio´n necesitada,
que parte con una visio´n integrada de planificacio´n
y presupuesto, y la articulacio´n de acciones y acto-
res para la consecucio´n de resultados (Informe de
gestio´n del Ministerio de Salud, 2009).
Dimensio´n de comunicacio´n
La comunicacio´n intrasectorial, se caracteriza por
tener tra´mites engorrosos, que obstaculizan la ad-
quisicio´n de insumos de manera oportuna como
medicamentos, me´todos anticonceptivos, materia-
les, entre otros; sumado a ello, los tiempos prolon-
gados en el proceso de adquisiciones de bienes y
servicios, que repercute en la oportuna realizacio´n
de actividades programadas (Informe de gestio´n del
Ministerio de Salud, 2009; Informe de gestio´n del
Ministerio de Salud: I Semestre, 2010).
El MINSA, creo el a´rea de Defensor´ıa de la Sa-
lud y Transparencia del Ministerio de Salud, deno-
minada Informacio´n de Salud (INFOSALUD), que
brinda orientacio´n y consejer´ıa en salud integral, in-
formacio´n institucional y aseguramiento universal;
atiende quejas sobre la atencio´n en los diferentes
establecimientos de salud del MINSA; y garanti-
za a la ciudadan´ıa acceder gratuitamente a la co-
municacio´n con un profesional, cumpliendo con la
misio´n de brindar un servicio gratuito, oportuno,
permanente y de calidad, utilizando las tecnolog´ıas
de la informacio´n y comunicacio´n. Asimismo, dis-
pone de diversas fuentes de informacio´n nacionales
e internacionales que han permitido desarrollar un
diagno´stico aproximado de las brechas en salud a
nivel nacional; sin embargo, no se dispone de un
sistema de informacio´n permanente para una efi-
ciente toma de decisiones, a pesar de contar con
estrategias como INFOSALUD, debido a la inacce-
sibilidad tecnolo´gica de establecimientos de salud y
poblaciones periurbanas y rurales (Informe de ges-
tio´n del Ministerio de Salud, 2009).
El MINSA no ha cumplido durante de´cadas un
rol de liderazgo en la formulacio´n de pol´ıticas de sa-
lud intersectoriales. Existe una distribucio´n de es-
tablecimientos y recursos humanos con criterios de
priorizacio´n exclusivamente de cada sub-sector, lo
cual lleva a formas diferentes y contradictorias de
organizacio´n regional y local; existe tambie´n cierto
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divorcio entre la organizacio´n del sub-sector MIN-
SA y la organizacio´n pol´ıtica del pa´ıs a nivel de re-
giones, departamentos, provincias y distritos, donde
el compromiso de los gobiernos regionales y locales
es mı´nimo en el apoyo de las acciones y estrategias
para disminuir la MM (Ministerio de Salud, 2002;
Informe de gestio´n del Ministerio de Salud, 2009).
Desde el an˜o 2000 el MINSA aprueba la Reso-
lucio´n Ministerial la Historia Cl´ınica Materno Pe-
rinatal y su Aplicativo Anal´ıtico de Indicadores de
Produccio´n y Calidad de Servicios (SIP2000), con
el fin de brindar una herramienta que sirva para for-
talecer los procesos de gestio´n local y estandarizar
los indicadores de calidad de atencio´n en la pres-
tacio´n de salud brindada al binomio madre nin˜o; a
fin de contar con un sistema que ampl´ıe la capa-
cidad de obtencio´n de datos y genere informacio´n
u´til para optimizar la atencio´n de la madre y el
nin˜o (Avanzando hacia una maternidad segura en
el Peru´: Derecho de todas las mujeres, 2006).
La implementacio´n de los datos estandarizados
mediante los aplicativos informa´ticos que actual-
mente se encuentran funcionando en el nivel nacio-
nal, permitio´ compartir la informacio´n –codificada
en una misma forma en todo el sector- en bases de
datos, en este sentido la toma de decisiones sera´ en
forma global y no parcializada en forma oportuna,
correcta y acordes con las pol´ıticas del sector salud
(Informe de gestio´n del Ministerio de Salud, 2007).
El MINSA, no cuenta con un sistema efectivo de
referencia y contrareferencia, que incluya medios de
transporte adecuados que asegure la participacio´n
y disponibilidad de redes de apoyo informadas so-
bre signos de alarma durante la gestacio´n, parto y
puerperio (Comisio´n Econo´mica para Ame´rica La-
tina y el Caribe, 2004).
La comunicacio´n sanitaria en la Repu´blica de
Peru´, esta´ en funcio´n a intervenciones importan-
tes para mantener a la poblacio´n informada sobre
los cuidados de la salud, para ello, se desarrolla-
ron campan˜as a favor de la maternidad saludable y
segura, as´ı como la promocio´n de medidas anticon-
ceptivas seguras como los Anticonceptivos Orales
de Efectivo (AOE), consiguiendo el respaldo para
la distribucio´n gratuita del me´todo, con lo cual se
disminuyo´ las posibilidades de muertes por embara-
zos no deseados y abortos clandestinos; asimismo,
las acciones de difusio´n de mensajes e informacio´n
a trave´s de los medios de comunicacio´n (radio, dia-
rios, televisio´n e internet), relacionada a la salud
materno neonatal, estuvieron enmarcadas en la pro-
mocio´n de ha´bitos saludables en la gestante, inci-
diendo en los controles prenatales, nutricio´n, entre
otros; todas las actividades descritas se ha conclui-
do en la elaboracio´n de la Directiva Sanitaria de
notificacio´n e investigacio´n para la vigilancia epide-
miolo´gica de la MM, lo que fortalecio´ el subsistema
de vigilancia garantizando la calidad de la informa-
cio´n (Informe de gestio´n del Ministerio de Salud: I
Semestre, 2010).
Dimensio´n recursos humanos y financieros
Recursos humanos con capacidades y habilida-
des acorde a las necesidades del sistema de salud,
donde el MINSA implemento programas de fortale-
cimiento de servicios de salud, a´rea de capacitacio´n
y apoyo a la gestio´n. As´ı como el fortalecimiento de
profesionales de la salud, en competencias de ges-
tio´n para la atencio´n integral de salud (Desaf´ıos de
la gestio´n de los recursos humanos en salud, 2005;
Informe de gestio´n del Ministerio de Salud, 2008).
En el an˜o 2000, so´lo en el 20 % de los partos se
contaba con la presencia de un trabajador sanitario
capacitado, mientras que en zonas urbanas la cifra
era del 69 %; siendo las capacidades uno de los fac-
tores ma´s estrecha y universalmente asociado con la
reduccio´n de la morbi - mortalidad materna, sien-
do la atencio´n del parto por personal calificado, un
eje que contribuye a evitar complicaciones y/o al
manejo adecuado de las complicaciones (Salud ma-
terna y neonatal: Estado mundial de la infancia,
2009).
Asimismo, existe una de´bil capacidad te´cnica en
auditor´ıa de la calidad de la atencio´n en salud de los
profesionales en los o´rganos desconcentrados; sien-
do la causa principal el escaso compromiso con la
institucio´n y la idea erro´nea de la auditor´ıa puni-
tiva (Informe de gestio´n del Ministerio de Salud: I
Semestre, 2010).
La Repu´blica de Peru´, ha experimentado un e´xo-
do de profesionales de la salud y crecientes corrien-
tes de emigracio´n de personal calificado hacia los
pa´ıses desarrollados, que han tenido fuertes efectos
negativos en la disposicio´n de personal calificado
(UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objeti-
vos de desarrollo del milenio, 2004).
La disponibilidad de profesionales especializados
es indispensable para disminuir los riesgos de la
MM, mientras el acceso a este servicio es muy li-
mitado para las mujeres de bajo nivel educativo
y econo´mico; existiendo una alta relacio´n entre la
mortalidad materna y la atencio´n institucional del
parto, so´lo 58 de cada 100 partos son atendidos en
servicios de salud, con marcadas diferencias entre
las zonas urbanas y rurales (Mujer y Desarrollo:
Caso Peru´ – CEPAL, 2004). La distribucio´n del
personal de salud en la circunscripcio´n territorial
del Estado peruano, es indicada por el centralismo
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e inequidad en su distribucio´n de recursos humanos
(La Salud en las Ame´ricas, 2002).
El Fortalecimiento de desarrollo y la gestio´n de
los recursos humanos en salud, es uno de los grandes
problemas que afronta la realidad sanitaria perua-
na, siendo la inadecuada distribucio´n del personal
asistencial, concentra´ndose en las capitales de de-
partamentos y grandes ciudades (Informe de ges-
tio´n del Ministerio de Salud, 2007).
A pesar de evidenciar un avance significativo con
respecto a inicios de la de´cada de 1990, los indicado-
res desagregados de partos institucionales (ocurri-
dos en establecimientos de salud y atendidos por
personal profesional de la salud) reflejan la per-
sistencia de las enormes inequidades que permean
el pa´ıs (Hacia el cumplimiento de los objetivos de
desarrollo del milenio en el Peru´: Un compromiso
del pa´ıs para acabar con la pobreza, la desigualdad
y la exclusio´n, 2004).
El Estado peruano inicio´ proceso de nombra-
miento de 15 % del total de profesionales de la salud
no me´dicos cirujanos, contratados por locacio´n de
servicio a nivel nacional, lo que significa una inver-
sio´n anual superior a los S/. 24.500.000,00 (S// CL
4 537 037 037.03) que permitira´n la incorporacio´n
a la carrera administrativa a unas 1.495 personas
(Informe de gestio´n del Ministerio de Salud, 2007).
El Programa Salud para Todos, focalizado a em-
pleadores que brindan sus servicios en los estable-
cimientos de primer nivel por contratos renovables
de 90 d´ıas, sin derecho a vacaciones ni a beneficios
sociales, esta modalidad laboral significa aproxima-
damente la sexta parte de los recursos humanos del
MINSA (Lineamientos de pol´ıtica sectorial, 2001).
EL nivel remunerativo de los profesionales de la
salud con re´gimen de Contrato Administrativo de
Servicios (CAS) son desiguales, ocasionando inesta-
bilidad laboral del personal capacitado en las regio-
nes del territorio peruano (Informe de gestio´n del
Ministerio de Salud, 2009).
Se gestiona la meritocracia, por intermedio de la
Alta Direccio´n, en el proceso de la seleccio´n y elec-
cio´n de Directores Generales de Institutos Nacio-
nales y Hospitales del Ministerio de Salud, siendo
au´n prematuro cimentar esta iniciativa (Informe de
gestio´n del Ministerio de Salud, 2007).
La Oficina de Ingreso y Escalafo´n ha logrado la
actualizacio´n del 90 % de los Legajos de los servi-
dores y funcionarios de la Administracio´n Central
de salud; pese al constante movimiento que gene-
ran las diferentes acciones del personal de recursos
humanos, con el propo´sito de ascender en la carre-
ra funcionaria (Informe de gestio´n del Ministerio de
Salud, 2008).
El MINSA, ha establecido un mejor control de
las acciones de desplazamiento del personal de sa-
lud que se efectu´an en la Administracio´n Central,
logrando una cobertura del 100 % con porcentaje
perfecto de lo programado, con el fin de evitar pla-
zas vacantes en los establecimientos de salud y ga-
rantizar una permanente atencio´n me´dica (Informe
de gestio´n del Ministerio de Salud, 2008).
El problema de gestio´n ma´s importante es re-
ferente a los recursos humanos, en este terreno la
pol´ıtica aplicada durante la de´cada pasada no ha
tenido una propuesta clara desde el principio, ha
oscilado entre una propuesta liberal a ultranza y
la contratacio´n flexible de personal en el mercado
de trabajo, y otra propuesta de reconversio´n de los
recursos humanos existentes mediante la capacita-
cio´n y seleccio´n en el propio trabajo (Lineamientos
de pol´ıtica sectorial, 2001).
El presupuesto por Resultados como fuente prin-
cipal de financiamiento no se ha ajustado a las ne-
cesidades de las regiones, para ejecutar las activi-
dades de la Estrategia Sanitaria de Salud Sexual y
Reproductiva en especial para el fortalecimiento de
la capacidad resolutiva de los Establecimientos de
Salud (EESS) (Informe de gestio´n del Ministerio de
Salud, 2009). La asignacio´n del gasto en salud, es
destinada a actividades de promocio´n, prevencio´n
y prestacio´n del servicio de salud, incluye gastos
de administracio´n, capacitacio´n de los recursos hu-
manos y a la investigacio´n aplicada en salud (Es-
trategia de Cooperacio´n Te´cnica OPS/OMS Peru´,
2010).
La oficina de presupuesto, en el marco del pro-
ceso de descentralizacio´n, condujo la identificacio´n
y cuantificacio´n de los recursos presupuestales pro-
gramados para el an˜o fiscal 2009 relacionados a las
funciones transferidas y la verificacio´n de la existen-
cia de los correspondientes cre´ditos presupuestarios
en el Presupuesto Institucional del Pliego 011 Mi-
nisterio de Salud, la transferencia presupuestal in-
corporo los presupuestos institucionales de 25 Go-
biernos Regionales (Informe de gestio´n del Ministe-
rio de Salud, 2009).
El presupuesto asignado por el SIS para la aten-
cio´n materna se ha ido incrementando progresiva-
mente en los u´ltimos an˜os, donde el acceso a los
servicios de salud ha mejorado por intervenciones
del SIS y la Estrategia Crecer, pero au´n persisten
problemas en la calidad de los servicios prestados,
as´ı como en los niveles de resolucio´n de estableci-
mientos de salud ubicados en las zonas rurales y
peri urbanas. (Ame´rica Latina: Avances y desaf´ıos
de la implementacio´n del Programa de Accio´n de
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El Cairo, 2004).
La trasferencia financiera, se realizo´ con un mon-
to de treinta y cinco millones novecientos cuarenta y
cuatro mil doscientos setenta y cinco y 00/100 nue-
vos soles (S// CL 6 656 347 222.2) a ocho Gobier-
nos Regionales y diecise´is Gobiernos Locales para
la ejecucio´n de proyectos comprendidos en el marco
del Aseguramiento Universal y proyectos prioriza-
dos de salud, en atencio´n al D.U. Nº 114-2009-EF,
lo cual se encuentra enmarcado en la pol´ıtica de me-
joramiento de la oferta de los servicios de salud, re-
dundando en una mayor capacidad de brindar ser-
vicios con calidad y oportunidad, especialmente en
lugares cuyo acceso geogra´fico no permite una refe-
rencia inmediata (Informe de gestio´n del Ministerio
de Salud, 2009).
Dimensio´n negociacio´n
La pol´ıtica sectorial requiere una estrecha coordi-
nacio´n con los diferentes subsectores de salud, por
lo cual el MINSA promueve permanentemente la
concertacio´n sectorial y tambie´n intersectorial; un
eje de esta orientacio´n estrate´gica es la conforma-
cio´n del Consejo Nacional de Salud (CNS), como
ente concertador del Sistema Nacional Coordinado
y Descentralizado de Salud (Lineamientos de pol´ıti-
ca sectorial, 2001).
El MINSA, trabajo´ en la resolucio´n de conflictos
laborales reduciendo en un 37 % los conflictos la-
borales en el Sector Salud, con relacio´n al 2004 y
2005, dado que en las Mesas de Dia´logo instaladas
se aplico´ como estrategia la negociacio´n integrati-
va, para la atencio´n de las demandas laborales de
los gremios sindicales, (Federacio´n Me´dica, Sindica-
to de Enfermeras y Obstetras) (Informe de gestio´n
del Ministerio de Salud, 2007).
El MINSA realizo´ esfuerzo con otros sectores, a
trave´s del Programa Estrate´gico (Salud Materno
Neonatal), cuyo propo´sito es ampliar la cobertu-
ra de atencio´n prenatal y del parto institucional en
zonas rurales y dispersas e introducir me´todos efi-
caces para prevenir los riesgos relacionados al em-
barazo y al parto (Informe de gestio´n del Ministerio
de Salud, 2007).
En el marco del convenio con el Ministerio de
Educacio´n, se fortalecio´ el trabajo intersectorial pa-
ra el desarrollo de la promocio´n de la salud en las
Instituciones Educativas, elabora´ndose el documen-
to te´cnico identificacio´n de temas de salud en los
textos escolares de los niveles de Inicial, Primaria y
Secundaria, as´ı como la Direccio´n General de Pro-
mocio´n de la Salud, quien brindo asistencia te´cnica
para la Implementacio´n del Programa de Promo-
cio´n de la Salud en Instituciones Educativas (Infor-
me de gestio´n del Ministerio de Salud: I Semestre,
2010).
Dimensio´n innovacio´n
Se renovo´ el 45 % de los equipos de co´mputo de
las dependencias de la administracio´n central del
MINSA, por obsolescencia tecnolo´gica; tambie´n, in-
tervenciones de soporte te´cnico informa´tico y de te-
lecomunicaciones a las diferentes dependencias de
la Sede Central del Ministerio de Salud, con la fi-
nalidad de dar sostenibilidad y soporte al proceso
de gestio´n del sistema de salud (Informe de gestio´n
del Ministerio de Salud, 2007).
Equipos de gran complejidad, adquiridos entre
1995 y 1998 para su red de establecimientos, no
funcionaban, y se estimo´ que el 42 % ya no fun-
cionar´ıan en 2002, aun teniendo una antigu¨edad
ma´xima de cuatro a siete an˜os; en consecuencia,
el MINSA propuso como prioridad mejorar su ca-
pacidad de gestio´n te´cnica de equipos y dispositivos
me´dicos, con e´nfasis en la planificacio´n, adquisicio´n,
operacio´n, uso, mantenimiento, renovacio´n y regu-
lacio´n de tecnolog´ıas para fortalecer el procesos de
atencio´n me´dica garantizando cobertura y calidad
(La Salud en las Ame´ricas, 2002).
La implantacio´n del Registro Nacional de Esta-
blecimientos de Salud y Servicios Me´dicos de Apoyo
a trave´s de la aplicacio´n Web RENAES, responsa-
bles de los establecimientos de salud a nivel nacio-
nal, ingresara´n datos de sus establecimientos para
que estos sean registrados oficialmente, permitira´
que esta informacio´n este´ disponible para cualquier
persona, a trave´s del Portal del MINSA, en el mis-
mo instante en que es aprobado su registro (Informe
de gestio´n del Ministerio de Salud, 2007).
Otras de las acciones realizadas fue la validacio´n
de la herramienta Encuestas para la medicio´n de la
satisfaccio´n del usuario externo, utilizando la me-
todolog´ıa SERVQUAL modificado en el marco del
aseguramiento universal, en los servicios de consul-
ta externa, hospitalizacio´n y emergencia del nivel
hospitalario y consulta externa para el primer nivel
de atencio´n (Informe de gestio´n del Ministerio de
Salud, 2010 - II Semestre).
Se priorizo´ las acciones de consolidacio´n y pro-
gramacio´n de los recursos estrate´gicos (insumos y
medicamentos ba´sicos) a nivel nacional, alcanzan-
do una ejecucio´n financiera del 98 % respecto a lo
programado, lo cual ha permitido realizar la distri-
bucio´n de biolo´gicos e insumos, as´ı como el env´ıo de
remesas, logrando ejecutar las intervenciones sani-
tarias (Informe de gestio´n del Ministerio de Salud,
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2009).
La Salud en las Ame´ricas: Volumen II (2002) afir-
ma que el Estado peruano ha desarrollado grupos
de investigacio´n, pero estos no se estructuran como
un sistema nacional de investigacio´n.
Es necesario que se norme el trabajo de promo-
cio´n de la salud en apoyo a la salud de la madre
y del recie´n nacido, donde los agentes comunitarios
tienen una participacio´n activa; en relacio´n a ello la
Direccio´n General de Promocio´n de la Salud, ha ela-
borado la Norma Te´cnica correspondiente, as´ı como
la elaboracio´n de documento Te´cnico: Gestio´n Lo-
cal para la implementacio´n de las Casas Maternas,
considerando el enfoque intercultural, para facilitar
el acceso de las gestantes a la atencio´n del parto
institucional en el marco de la prioridad sanitaria
de reducir la muerte materna y la Gu´ıa de Salud
Sexual y Reproductiva por etapas de vida que es-
tablece las pra´cticas saludables por cada etapa de
vida para ser difundidas y promovidas por el perso-
nal de salud (Informe de gestio´n del Ministerio de
Salud, I Semestre, 2010).
Pol´ıtica Pu´blica en Salud Materna en
la Repu´blica de Chile
Momento histo´rico: Objetivos sanitarios pa-
ra la de´cada 2000 – 2010
Los objetivos sanitarios sen˜alan las metas nacio-
nales en salud que se deben alcanzaron en el an˜o
2010, constituyendo una referencia fundamental pa-
ra establecer las intervenciones y acciones priorita-
rias que debe realizar por el sistema de salud chi-
leno. Los objetivos para Chile recogen la experien-
cia internacional y entregan una visio´n de pa´ıs, co-
mo elemento orientador, requiriendo la adaptacio´n
a las realidades locales. Definen metas concretas a
alcanzar en a´reas prioritarias, sen˜alando las estra-
tegias generales para el logro de cada objetivo, in-
cluyendo intervenciones de eficacia comprobada en
las a´reas de promocio´n, prevencio´n, tratamiento y
rehabilitacio´n, en un contexto de eficiencia en la
entrega de servicios y de satisfaccio´n de los ciu-
dadanos (Gobierno de Chile, 2002). El resultado
de este proceso, plantea que Chile enfrenta cuatro
desaf´ıos sanitarios: i) envejecimiento progresivo de
la poblacio´n, que involucra una creciente carga de
patolog´ıas degenerativas de alto costo de atencio´n
me´dica; ii) desigualdades en la situacio´n de salud
de la poblacio´n, que se traduce en una brecha sani-
taria entre los grupos de poblacio´n de distinto nivel
socioecono´mico; iii) responder adecuadamente a las
expectativas leg´ıtimas de la poblacio´n con respecto
al sistema de salud, continuamente sen˜alado como
un elemento de insatisfaccio´n para la sociedad chi-
lena; y iv) resolver los problemas pendientes y man-
tener los logros sanitarios alcanzados (Gobierno de
Chile, 2002).
Todos estos factores involucran cambios en la
provisio´n de servicios sanitarios, tanto en la compo-
sicio´n de los servicios, como en las formas de entre-
garlos, adecua´ndolos a los requerimientos te´cnicos
sanitarios, as´ı como a las exigencias de los usuarios,
cada vez ma´s conscientes y exigentes de sus dere-
chos. De estos desaf´ıos se derivan los cuatro objeti-
vos sanitarios para la de´cada: i) mejorar los logros
sanitarios alcanzados; ii) enfrentar los desaf´ıos deri-
vados del envejecimiento y de los cambios de la so-
ciedad; iii) disminuir las desigualdades; y iv) prestar
servicios acordes a las expectativas de la poblacio´n.
Por tanto, el objetivo central del Sistema de Salud
es mejorar la salud de la poblacio´n, prolongando la
vida y los an˜os de vida libres de enfermedad y, al
mismo tiempo, reducir las desigualdades en salud,
mejorando la salud de los grupos ma´s desfavoreci-
dos de la sociedad (Gobierno de Chile, 2002).
En este sentido, se desarrolla el primer objeti-
vo sanitario, donde esta´ priorizada la salud de la
mujer, donde se realizan intervenciones enfocadas
a mejorar: i) salud reproductiva; ii) mortalidad fe-
tal tard´ıa; iii) calidad de la atencio´n obste´trica; iv)
morbimortalidad asociada al ca´ncer de cuello ute-
rino; y v) climaterio.
Para fines del presente estudio se focaliza en la sa-
lud reproductiva, no dejando de ser vital las dema´s
intervenciones, que permiten realizar acciones arti-
culadas en beneficio de la salud de la mujer y que
coadyuvan al logro de los objetivos y por ende a las
metas planteadas; la salud reproductiva tiene como
objetivo sanitario disminuir la MM en un 50 %, con
tasa al 2010 de 1.2 por 10.000 NV (Gobierno de
Chile, 2002).
La razo´n fundamental de la disminucio´n de la
MM es por la mejora continua del acceso y la cali-
dad de los servicios de salud reproductivos, impac-
tando tanto en la sobrevida, como en el bienestar de
las mujeres y sus familias; destacando los servicios y
programa de planificacio´n familiar, que comienzan
a funcionar en Chile a mediados de la de´cada del 60,
impulsados por el gobierno como una forma de re-
ducir la mortalidad materna por aborto. El impacto
de esta iniciativa fue una reduccio´n del 50 % de la
tasa global de fecundidad en 30 an˜os. La mortali-
dad materna se redujo desde una tasa de 27.9 por
10.000 nacidos vivos en 1965 a 2 mil por diez mil
nacidos vivos en 1998 (Gobierno de Chile, 2002).
Un segundo aspecto relevante, ha sido la continua
mejor´ıa en el acceso al cuidado pre-natal, a trave´s
de la red de atencio´n primaria, y a la atencio´n hos-
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pitalaria del parto, que ha permitido reducir muer-
tes evitables gracias a los avances tecnolo´gicos de la
atencio´n obste´trica (Gobierno de Chile, 2002). Asi-
mismo, en el objetivo sanitario ponen de manifies-
to y para que la maternidad sea segura se requiere
acciones simulta´neas en tres frentes, i) reducir el
nu´mero de embarazos no deseados y de alto riesgo;
ii) reducir el nu´mero de complicaciones obste´tricas
y iii) reducir la tasa de mortalidad en las mujeres
que presentan complicaciones.
Para manejar cada uno de los tres aspectos del
problema, se debio´ aumentar la disponibilidad y el
acceso a la informacio´n y a los servicios de plani-
ficacio´n familiar para reducir substancialmente el
nu´mero de embarazos, en especial los de alto riesgo
y los no deseados. En este sentido se debe asegurar
que todas las mujeres tengan acceso a servicios de
salud durante el embarazo, el parto y el postpar-
to, para as´ı reducir la cantidad y la gravedad de
las complicaciones obste´tricas. Asimismo, se debe
brindar informacio´n sobre la prevencio´n y el trata-
miento de las enfermedades durante el embarazo y
sobre la deteccio´n precoz y su tratamiento cuando
se presenten complicaciones. Finalmente, se debe
proveer acceso a cuidados obste´tricos esenciales a
todas las mujeres que lo necesiten, con el objetivo
de reducir la tasa de muerte cuando se presenten
complicaciones.
En esta l´ınea, para continuar el descenso de la
mortalidad materna. Se necesita el esfuerzo de la
sociedad en mu´ltiples a´reas: educacio´n, condicio-
nes de la vivienda, saneamiento ba´sico, programas
de inmunizacio´n, de alimentacio´n complementaria,
programas de salud especiales para las mujeres y
los nin˜os, atencio´n profesional del parto, avances
cient´ıficos y tecnolo´gicos (Gobierno de Chile, 2002).
Cifras de mortalidad materna en la Repu´bli-
ca de Chile
La mortalidad materna en Chile ha presentado
un sostenido descenso, como lo sen˜alan las estad´ısti-
cas a partir de 1961, an˜o en que la tasa alcanzo´
a 318 por 100.000 nacidos vivos, disminuyendo en
forma sistema´tica hasta llegar a dos d´ıgitos el an˜o
1978 (92 por 100 mil nacidos vivos), y continuando
su descenso hasta ahora. En el an˜o 1990, an˜o base
a partir del cual se definen las Metas de Desarro-
llo del Milenio, la razo´n de mortalidad materna en
Chile ya era de 4.010 fallecimientos maternos por
cada cien mil nacidos vivos; cifra que ha continua-
do descendiendo paulatinamente (Naciones Unidas
y Gobierno de Chile, 2008).
Es as´ı, que durante las u´ltimas de´cadas se apre-
cia una favorable evolucio´n de la mortalidad ma-
terna correspondiendo a una de las tasas ma´s bajas
en Ame´rica Latina. El an˜o de 1990 correspond´ıa
a 40.0 por 100.000 NV, descendiendo a 17.1 por
100.000 NV el an˜o 2002 y mantenie´ndose en 16.9
por 100.000 NV en el an˜o 2008. Las principales cau-
sas de mortalidad materna son las complicaciones
relacionadas con el embarazo y el aborto. Sin em-
bargo, la baja sostenida de la mortalidad por abor-
to ha producido que en esta u´ltima de´cada hayan
sido ma´s relevantes las complicaciones del embara-
zo. Recientemente las complicaciones del puerperio
han llegado a ocupar el tercer lugar como causas de
muerte materna en Chile (Naciones Unidas y Go-
bierno de Chile, 2005).
Cabe relevar que la disminucio´n observada en la
mortalidad materna se ha asociado al impacto del
Programa de Salud Materna del Ministerio de Salud
que incluye el control prenatal, el control del puer-
perio, la atencio´n institucional del parto y la organi-
zacio´n del sistema de atencio´n en niveles crecientes
de complejidad que permiten detectar precozmen-
te y tratar por especialistas las patolog´ıas asociadas
al embarazo (Naciones Unidas y Gobierno de Chile,
2005).
Asimismo, tiene un alto porcentaje de atencio´n
profesional del parto, sobre el 99 % desde el an˜o
1990, lo que asegura una buena atencio´n perina-
tal y el consiguiente control de complicaciones que
pudieran tener resultados mortales. Siendo para el
an˜o 1990 un porcentaje de 99.2 %, pasando a 99.7 %
el an˜o 2000 (Naciones Unidas y Gobierno de Chile,
2005).
Desde estos elementos, es posible reconocer que
en el pa´ıs de Chile existe una favorable evolucio´n
en porcentaje de atencio´n del parto por personal
especializado que va desde un 45 % en el an˜o de
1952, a 87 % en el an˜o de 1975 y un 99.8 % para el
an˜o del 2009 (Naciones Unidas y Gobierno de Chile,
2011).
Dimensio´n disen˜o organizacional
La regulacio´n sanitaria sobre los establecimien-
tos de salud tanto del sector pu´blico y privado es
responsabilidad estricta de las Direcciones de Ser-
vicios de Salud, y para establecimientos ubicados
en la jurisdiccional territorial de las Direcciones de
Servicio de Salud respectivamente (La salud en las
Ame´ricas: Volumen I, 2002).
De este modo, se desarrollo´ un Sistema de Infor-
macio´n Integral de Salud Intercultural (SIISI), Ra-
kin Mongen Filu Lawen Pu che”, en coautor´ıa con
Centro de Salud de Boroa Filu Lawen, con el objeti-
vo de apoyar el registro de atenciones y de gestio´n,
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en sus aspectos interculturales y complementarios;
el sistema abarca dos dimensiones por una parte la
complementacio´n de estad´ısticas de atencio´n de sa-
lud convencionales occidentales con las atenciones
propias de la medicina mapuche; y por otra parte,
incorpora aspectos (variables) que permiten abar-
car el concepto de salud integral mapuche, es decir,
la salud interrelacionada con otros aspectos de la
vida como la identidad, mantencio´n de la cultura,
v´ınculo con el mapu o territorio y actividades co-
lectivas, entre otros (Informe de avance realizado
CEPAL – ECLAC, 2010).
Organizacio´n Panamericana de la Salud, 2007
menciona que “el gobierno de Chile, implanto ini-
ciativas de Redes Asistenciales basadas en la aten-
cio´n primaria de salud, teniendo como propo´sito
desarrollar redes de salud a trave´s del disen˜o de
pol´ıticas para su coordinacio´n y articulacio´n, que
permitan satisfacer las necesidades de salud de la
poblacio´n usuaria, en el marco de los objetivos sa-
nitarios, con equidad, respeto de los derechos y dig-
nidad de las personas” (21).
Dimensio´n comunicacio´n
El MINSAL trabaja con equipos interdisciplina-
rios, donde participan una gama de profesionales
de la salud juntamente con profesionales de otras
a´reas proporcionando una mirada amplia al abor-
dar los diferentes temas de salud; es as´ı que intervie-
nen: Me´dicos, Matron/a, Enfermero/a, Kinesio´lo-
ga, Geo´grafo, Periodista, Ingeniero Qu´ımico, Bio-
qu´ımico, Me´dico Veterinario, Sico´loga, entre otras
profesiones. Tambie´n, el MINSAL, desarrolla traba-
jo intrasectorial de manera coordinada y articulada
desde diferentes dimensiones del sector salud, vale
decir epidemiolog´ıa, zoonosis, alimento, comunica-
ciones, urgencia ambiental, entre otros; todo ello
fortalecido por el trabajo intersectorial del SERE-
MI, Servicio de Salud, Fuerzas de Armada, Ministe-
rios y la sociedad civil (Naciones Unidas y Gobierno
de Chile, 2005).
En la lo´gica de contribuir al fortalecimiento de un
Sistema de Proteccio´n Social efectivo, que reduzca
las inequidades, se desarrolla una nueva mirada que
distingue – durante la gestacio´n y los primeros an˜os
de vida de cada nin˜o o nin˜a – un espacio privile-
giado para la consolidacio´n de potencialidades que
marcara´n el futuro de las personas; surgiendo Chile
Crece Contigo, iniciativa intersectorial que se cons-
tituye como un conjunto integrado de prestaciones,
aspira a erradicar inequidades odiosas que pueden
marcar la gestacio´n, nacimiento y desarrollo inicial
de los chilenos y chilenas, transforma´ndose en ver-
daderas barreras para su evolucio´n y e´xito futuro
(Manual de atencio´n personalizada en el proceso
reproductivo, 2008).
Reporte de Avance en el ODM 5 en Ame´rica la-
tina y el Caribe. Mejorar la Salud Materna (2010)
menciona que:
“Los ı´ndices menores de mortalidad materna que
tiene la Repu´blica de Chile, es en cierta medi-
da debido a los esfuerzos emprendidos para mejo-
rar la calidad del registro investigando las muer-
tes de mujeres en edad reproductiva, se imple-
mento´ el Sistema Nacional de Informacio´n Peri-
natal (SNIP), que es una estrategia del Depar-
tamento de Estad´ısticas e Informacio´n de Salud
(DEIS) que apunta a establecerse como un repo-
sitorio de informacio´n nacional de Salud Materno-
Perinatal y tiene como principal objetivo avanzar
hacia la automatizacio´n de las estad´ısticas vita-
les, obtenie´ndolas a trave´s del registro directo en
las maternidades por profesionales de la salud. El
SNIP es un sistema web, que permite dar salida
a informacio´n en tiempo real a trave´s de las ex-
tracciones de bases de datos, como mediante los
reportes disen˜ados en base a las necesidades de los
establecimientos de salud” (4).
Las necesidades de salud en el grupo de menor
riesgo se resuelve, en general, en el primer nivel de
atencio´n (establecimientos de atencio´n primaria); el
grupo de alto riesgo en cambio, requiera ser aten-
dido en niveles de mayor complejidad y capacidad
resolutiva, sea ambulatorios (consultorio de nivel
secundario) u hospitalarios, por personal especiali-
zado.
En la Repu´blica de Chile, las actuales pol´ıticas de
salud esta´n centradas en las personas y con enfoque
de determinantes sociales, que asumen el proceso de
reproduccio´n humana como un acontecimiento vital
en las vidas de mujeres y hombres que da origen
al nacimiento de una persona, u´nica, destinada a
jugar un rol irrepetible en el grupo familiar y en
la sociedad en la que ha nacido; las intervenciones
de promocio´n y prevencio´n comienzan mucho antes
del parto; por ello, los futuros padres y las familias
deben de tener la posibilidad de crear las mejores
condiciones para el nin˜o o nin˜a que desarrolle todas
las potencialidades incluidas en su capital gene´tico
(Manual de atencio´n personalizada en el proceso
reproductivo, 2008).
Dimensio´n recursos humanos y financieros
UNFPA/EAT: El derecho a la salud y los objeti-
vos de desarrollo del milenio (2004) afirma que:
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“El indicador de atencio´n del parto es u´til para
identificar situaciones en que se encuentran pa´ıses
donde se aun necesitan realizar mejoras sustan-
ciales; por su parte la Repu´blica de Chile, posee
una cobertura de un 100 %, de atencio´n de parto
por personal capacitado, encabezando la lista de
pa´ıses con menores rezagos en este indicador ma-
terno. Uno de los factores ma´s estrecha y univer-
salmente asociado a la reduccio´n de la morbilidad
y la mortalidad maternas es la atencio´n del parto
por parte de personal calificado (todo profesional
de la salud: matronas, me´dicos, enfermeras), que
contribuye a evitar complicaciones y a remitir los
casos a otros servicios, entre ellos los de planifica-
cio´n familiar y el tratamiento de enfermedades de
transmisio´n sexual” (153).
Con el fin de ofrecer oportunidades para que el
personal de salud conozca mejor los cambios en la
prestacio´n de servicios de salud reproductiva, va-
rias universidades han comenzado a ofrecer cursos
de especializacio´n o de posgrado, garantizando la
formacio´n de profesionales especializados (La salud
en las Ame´ricas: Volumen II, 2002).
En los servicios de salud se encuentra la desregu-
lacio´n que atan˜e a la flexibilidad laboral, as´ı como a
la modificacio´n de mecanismos corporativos que in-
fluyen sobre la conformacio´n de los equipos de tra-
bajo, la composicio´n y a´mbitos de las profesiones
de salud y la autonomı´a profesional. La bu´squeda
de flexibilidad laboral como criterio esencial para
disminuir los costos y crear condiciones de mayor
competitividad es uno de los paradigmas vigentes
en la gestio´n del personal en la economı´a en general
y en el sector salud en particular (La salud en las
Ame´ricas, 2002).
La asignacio´n presupuestaria del Estado chileno,
ha sido adecuada debido a su distribucio´n de recur-
sos entre proveedores y atenciones de salud de ma-
nera o´ptima, maximizando las ganancias en bienes-
tar social; las ganancias contemplan al menos dos
componentes: i) mejor´ıas en el estado de salud de
la poblacio´n beneficiaria y ii) aumentos en el gra-
do de proteccio´n financiera de las familias frente a
eventos de salud (enfermedad); con eficiente asigna-
cio´n presupuestaria logra, una combinacio´n o´ptima
de disminuciones de morbilidad y mortalidad y, el
aumento en la proteccio´n financiera de los hogares.
Por su parte, el Ministerio de Hacienda da a cono-
cer el Marco global de presupuesto de continuidad
de los Servicios de Salud; con esa informacio´n, el
MINSAL procede a asignar su presupuesto princi-
palmente por l´ıneas programa´ticas, tomando como
base las asignaciones por programas presupuesta-
rios, elaborados por distintos actores; esta forma
de asignar los recursos trae como consecuencia que
ciertos Servicios de Salud quedan, al final del perio-
do anual, con supera´vit presupuestario y otros con
de´ficit sin dar cuenta de la necesidad espec´ıfica de
presupuesto de los Servicios de Salud, en consecuen-
cia, esta asignacio´n parcializada no permite realizar
una mejor asignacio´n basada en criterios de equi-
dad y eficiencia, tendiendo a perpetuar las brechas
(Hacia un presupuesto poblacional que reemplace
el presupuesto histo´rico en el sistema nacional de
servicios de salud: Propuesta metodolo´gica y esti-
maciones, 2009).
Hacia un presupuesto poblacional que reemplace
el presupuesto histo´rico en el sistema nacional de
servicios de salud: Propuesta metodolo´gica y esti-
maciones (2009) afirma que:
“Una distribucio´n presupuestaria es equitativa
cuando contribuye a reducir las brechas en el acce-
so a la atencio´n de salud de las personas, las bre-
chas de equidad corresponden a diferencias, entre
individuos o grupos de individuos, en el acceso a
la atencio´n de salud. El gobierno chileno ayuda
a reducir las diferencias asignando un mayor pre-
supuesto all´ı donde hay mayores necesidades de
salud, de modo de aumentar la disponibilidad de
servicios y la calidad de la atencio´n; a nivel territo-
rial se expresa en asignar de manera prioritaria los
recursos a aquellos Servicios de Salud que poseen
mayores brechas de acceso y mayores necesidades
sanitarias” (37).
Transferencias financieras esta´n enfocadas hacia
la Atencio´n Primaria Municipalizada y otros mon-
tos menores a otros agentes financiados desde el
nivel Gobierno Central, adema´s del gasto corrien-
te de los Servicios de Salud; este ejercicio permite
dar cuenta del volumen global de recursos de que
dispone una poblacio´n determinada adscrita al te-
rritorio de un Servicio de Salud. No obstante, los
montos asignados a la Atencio´n Primaria munici-
palizada y los niveles secundario y terciario a cargo
de los Servicios de Salud (Gobierno Central) se de-
terminan hasta ahora en forma independiente; esto
quiere decir lo que recibe una poblacio´n determi-
nada para financiar la Atencio´n Primaria no guar-
da relacio´n alguna con los recursos que recibe el
Servicio de Salud para financiar la atencio´n ambu-
latoria de especialidades y la atencio´n hospitalaria
y de emergencia. De esta forma, por mayor equi-
dad en la asignacio´n poblacional que se lograra´ con
el sistema per ca´pita de la Atencio´n Primaria mu-
nicipalizada, el mecanismo actual de presupuesto
histo´rico de los Servicios de Salud termina intro-
duciendo, profundas inequidades en la asignacio´n
agregada poblacional (Hacia un presupuesto pobla-
cional que reemplace el presupuesto histo´rico en el
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sistema nacional de servicios de salud: Propuesta
metodolo´gica y estimaciones, 2009).
Dimensio´n negociacio´n
MINSAL, desarrollo´ estrategias para garantizar
y proporcionar acceso a los jo´venes, para recibir
atencio´n en los servicios de SSR; no obstante, se ve
dificultado por diversas razones como la resistencia
de sectores conservadores, oferta insuficiente de ser-
vicios “amigables” en los establecimientos de aten-
cio´n primaria, jo´venes que no acuden a los centros
establecidos para solicitar estos servicios (ODM, Se-
gundo Informe, 2008).
ODM, Segundo Informe (2008) menciona que:
“Para el logro de las metas planteadas, es impor-
tante desarrollar un trabajo dirigido a los gru-
pos ma´s vulnerables, especialmente los jo´venes,
a trave´s de mecanismos adecuados y pertinen-
tes como campan˜as educativas masivas y accio-
nes espec´ıficas a nivel de la poblacio´n escolar; pa-
ra ello MINSAL, desarrollo estrategias en incenti-
var y mejorar la coordinacio´n intersectorial, espe-
cialmente con el Ministerio de Educacio´n, para el
desarrollo de l´ıneas de trabajo conjuntas. La pro-
puesta gubernamental en sexualidad responsable,
iniciativa intersectorial en desarrollo entre los Mi-
nisterios de Educacio´n y Salud, Servicio Nacional
de la Mujer (SERNAM), e Instituto de la Juven-
tud (INJUV), se plantea como una de las estrate-
gias para avanzar en el a´mbito de la Salud Sexual
y Reproductiva de este grupo, a trave´s de modelos
de gestio´n local al interior de las comunas” (115).
Dimensio´n innovacio´n
En el 2001, se hab´ıan creado grupos, unidades
u organizaciones dedicadas a la evaluacio´n de las
tecnolog´ıas de salud. En Chile, se trata de unida-
des del Ministerio de Salud cuya finalidad fue im-
pulsar y coordinar la creacio´n de redes articuladas
de evaluacio´n de tecnolog´ıas en salud en los distin-
tos niveles del susbsector pu´blico, hacie´ndose car-
go del mantenimiento de los equipos garantizando
una atencio´n con calidad (La salud en las Ame´ricas,
2002).Asimismo, cuenta con la Unidad de Evalua-
cio´n de Tecnolog´ıas de Salud, encargada de apoyar
te´cnicamente la identificacio´n de los procesos ma´s
efectivos en funcio´n del costo para la atencio´n de
los problemas prioritarios de salud pu´blica del pa´ıs
(La salud en las Ame´ricas, 2002).
A trave´s de las TIC el MINSAL se incorporan
nuevos programas nacionales denominados Salud-
e y telemedicina; y el Estado tomo´ la decisio´n es-
trate´gica de implementar un sistema de informa-
cio´n en salud para abordar de manera integrada el
corazo´n de la gestio´n hospitalaria, centrado en la
atencio´n cl´ınica de los pacientes. En ese sentido, se
desarrollo´ un sistema de informacio´n en salud cen-
trado en el usuario, que implementa la ficha cl´ınica
electro´nica que contendra´ el historial cl´ınico del pa-
ciente -registro de atenciones, resultados de exa´me-
nes de laboratorio e imaginolog´ıa, prescripcio´n de
fa´rmacos, etc.- disponible desde cualquier centro de
la Red de Salud, lo que asegura la continuidad en
la atencio´n, otorgando mayor calidad y seguridad a
los pacientes (Salud y TIC - CEPAL – Unio´n Eu-
ropea, 2010).
Uso racional de medicamentos: Una tarea de to-
dos (2010) afirma que:
—
“El Ministerio de Salud de Chile, atendida la rele-
vancia de los medicamentos dentro del sistema de
salud pu´blico y privado, ha planteado en la Pol´ıti-
ca Nacional de Medicamentos (Res. Ex. MINSAL
Nº 512/2004) los lineamientos y directrices bajo
las cuales se debera´ desarrollar la actividad nacio-
nal en materia farmace´utica y dentro de e´stos se
encuentran las l´ıneas de accio´n respecto de la Ra-
cionalidad en el Uso de Medicamentos, que estruc-
turan una serie de actividades destinadas a lograr
un uso racional de los mismos. En el desarrollo de
estas l´ıneas de accio´n y sus actividades correspon-
dientes, es que el Ministerio de Salud ha decidi-
do avanzar sobre la promocio´n del Uso Racional
de Medicamentos (URM) en todas sus a´reas, pa-
ra lo cual se han desarrollado documentos como
el Manual de Seleccio´n de Medicamentos, la Gu´ıa
para las Buenas Pra´cticas de Prescripcio´n y un
Marco Conceptual para la ensen˜anza sobre medi-
camentos y su uso racional. En esta misma l´ınea
de accio´n, y dando un paso hacia los procesos de
educacio´n del personal de salud, se coloca a dispo-
sicio´n del mismo el presente documento, destinado
a la entrega de conceptos ba´sicos relacionados con
los medicamentos que propiciara´n una cultura de
responsabilidad en torno a los mismos, as´ı como
su traspaso a la poblacio´n en los actos de asisten-
cia al paciente y entrega de medicamentos” (1).
La Salud en las Ame´ricas: Volumen II (2002) afir-
ma que “el Estado, a trave´s del Consejo Nacional
de Ciencia y Tecnolog´ıa, incentiva la investigacio´n
en salud, que se ha orientado ma´s a las a´reas de
ciencias ba´sicas y cl´ınicas que a las de salud pu´bli-
ca. Tambie´n, la investigacio´n en salud se realiza en
las universidades y en los centros de investigacio´n”
(166).
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Innovacio´n en pol´ıtica de salud materna
Las actividades que se realizan en el contexto del
Programa de Salud de la Mujer, han sido siempre
prioridad desde los inicios del Servicio Nacional de
Salud que continu´an siendo una de las bases de la
atencio´n en la poblacio´n; las atenciones que se brin-
dan constituyen desde mucho tiempo derechos ba´si-
cos para las mujeres y se traducen en el contacto
permanente entre el personal de salud y las usua-
rias. Por consiguiente dichas actividades tienen ase-
gurada su continuidad en el tiempo, y es esperable
dar cumplimiento integral a las metas planteadas
en los Objetivos de Desarrollo del Milenio (ODM,
Segundo Informe, 2008).
Conclusiones
Dimensio´n de orientacio´n general de
pol´ıtica
En la dimensio´n de orientacio´n general de pol´ıti-
ca, cabe destacar que la MM tuvo tratamiento en
el caso de Chile muy anterior al de Peru´, siendo
el gobierno el principal actor en promulgar leyes
que hicieron frente al problema sanitario. Dado que
se trataba de una visio´n de largo plazo los gobier-
nos entrantes daban continuidad a la pol´ıtica im-
plantada, adema´s de fortalecerla con mecanismos
favorecedores como los recursos financieros y hu-
manos. Por otro lado, ambos gobiernos priorizaron
las pol´ıticas de promocio´n y prevencio´n en la salud
materna, sin embargo Chile obtuvo mejores resul-
tados y sigue siendo una de las principales pol´ıticas
que ha incentivado desde las an˜os noventa; por su
parte Peru´ implanto´ este tipo de pol´ıticas a inicios
del 2000, con resultados no muy alentadores. Final-
mente, se observa que la historicidad institucional
marca una diferencia en las pol´ıticas y repercute en
la salubridad de la poblacio´n.
Dimensio´n de disen˜o organizacional
En la dimensio´n disen˜o organizacional, se obser-
va que los ministerios de salud que cuentan con una
estructura organizacional segmentada y fragmenta-
da presentan dificultades para articular sus acciones
no logrando coberturas para la poblacio´n, eviden-
cia´ndose por lo tanto una mayor inequidad en el
acceso a recibir atencio´n me´dica. Por otro lado, la
segmentacio´n incentiva al centralismo de los minis-
terios imposibilitando una adecuada coordinacio´n
con los niveles de atencio´n primario, en este sen-
tido la coordinacio´n funcional tanto del nivel na-
cional y subnacional con marcada segmentacio´n di-
ficulta la toma de decisiones de forma eficiente, ya
que la informacio´n con que cuentan los decisores no
es lo o´ptimo, existiendo subregistros y pe´rdida de
informacio´n relevante, por el contrario pa´ıses que
muestran estructura organizacional vertical y coor-
dinada facilitara´n la consecucio´n de las coberturas
en salud.
En este sentido, los ministerios de salud que no
ejercen liderazgo dentro su sector siguen contribu-
yendo a la fragmentacio´n y segmentacio´n intrasec-
torial, haciendo que la implementacio´n de las pol´ıti-
cas en salud no logre alcanzar sus propo´sitos, perpe-
tuando la insalubridad que se refleja en indicadores
de la MM.
Por otra parte, las pol´ıticas y programas de sa-
lud implantadas y focalizadas en grupos vulnerables
como los pueblos ind´ıgenas, son un claro avance en
materia de salud apoyada por la legislacio´n de los
pa´ıses, para disminuir las desigualdades y poder in-
crementar el acceso a los establecimientos de salud,
con uso de te´cnicas de parto con adecuacio´n cultu-
ral disminuyendo las MM y minimizando sus efectos
lo que vera´ reflejado en su indicador.
Dimensio´n de comunicacio´n
La comunicacio´n es uno de los factores claves pa-
ra garantizar una implementacio´n de manera ade-
cuada; en este sentido, sistemas de informacio´n ro-
bustos permitira´n facilitar la implementacio´n de la
pol´ıtica en salud materna con decisiones basadas
en evidencia, por el contrario la ausencia de siste-
ma u´nico de informacio´n obstaculizara´ la toma de
decisiones, por lo que el alcance que pretende lograr
la implementacio´n de la pol´ıtica en salud materna
sigue siendo insuficiente con lo que la pol´ıtica sigue
siendo insuficiente.
En esta misma l´ınea, tener acciones fortalecidas
con otras instituciones, donde el trabajo articula-
do de manera intersectorial potencia las acciones
de implementacio´n en salud materna, observa´ndose
una mayor amplitud de sus logros en esta materia.
En este mismo sentido, al existir desarticulacio´n y
duplicidad de funciones entre diversos o´rganos es-
tatales que implementan pol´ıticas de salud redunda
en la existencia de instancias de´biles de coordina-
cio´n que debilitan el trabajo intersectorial.
Por otro lado, si la comunicacio´n es insuficien-
te, en el ministerio de salud se va instalando la se-
paracio´n en compartimentos estancos; y la imple-
mentacio´n de la pol´ıtica no llega a cumplir con su
propo´sito que es disminuir la MM a nivel de pa´ıs, de
regiones, departamentos, provincias y distritos, ya
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que las acciones y estrategias difieren significativa-
mente. En este sentido, el rol rector del ministerio
de salud, es implementar pol´ıticas que involucren
a los gobiernos regionales, en el proceso de super-
visio´n integral a nivel nacional, con la finalidad de
promover la participacio´n descentralizada.
Dimensio´n de recursos
Uno de los principales determinantes que se ob-
serva para que el sector salud pueda cumplir su mi-
sio´n es el desarrollo de los recursos humanos, re-
sultando imprescindible el disen˜o de los perfiles de
los servidores de salud con orientacio´n estrate´gica
y capacitacio´n permanente.
Otro elemento relevante son los niveles de remu-
neracio´n y las condiciones de trabajo ya que cuando
esto no esta´n no cumple con la expectativa del per-
sonal ocurre una alta rotacio´n del personal capaci-
tado, los que se alejan de las poblaciones rurales y
periurbanas, ello afecta directamente no solo a la
implementacio´n pol´ıticas de salud, sino tambie´n a
todas las pol´ıticas de salud.
Mejorar el acceso a la atencio´n de parto por per-
sonal calificado, es clave para disminuir las compli-
caciones y las muertes maternas; por lo que es ne-
cesario contar con acciones que ayuden a mejorar
la distribucio´n y dotacio´n de personal capacitado,
dando prioridad a las regiones ma´s pobres, focali-
zando en las acciones en la Atencio´n Primaria de
Salud, con asignacio´n financiera para fortalecer el
primer nivel de atencio´n.
Dimensio´n de negociacio´n
La negociacio´n intrasectorial e intersectorialidad,
es quien garantiza la viabilidad de estrate´gicas con
mayor articulacio´n de las redes sociales desde dis-
tintos niveles con la finalidad de potenciar las ac-
ciones para el logro de resultados de mayor impacto
en la salud materna; desde este mismo modo facili-
tar la sinergias de acciones de los diferentes actores,
es disminuir la fragmentacio´n de las pol´ıticas en el
proceso de implementacio´n, el cual evita la disper-
sio´n de recursos con la proliferacio´n y superposicio´n
de programas.
Dimensio´n de innovacio´n
La innovacio´n como dimensio´n en el proceso de
implementacio´n de la pol´ıtica, en la actualidad es
uno de los factores que no se puede dejar de abor-
dar, ma´s aun en la l´ınea de la salud que cada d´ıa
las innovaciones y avances que permite actuar con
mayor efectividad en las estrategias para disminuir
la MM, todo esto impulsado desde los ministerios
de salud, con ello facilita una mejor intervencio´n
con e´nfasis en la salud materna, para aminorar las
brechas en el acceso a la atencio´n de los servicios
de la salud.
Recomendaciones
Recomendaciones orientadas a mejo-
rar la calidad
Garantizar un seguimiento adecuado de la pol´ıti-
ca del gobierno para la reduccio´n de la mortalidad
materna a fin de promover una planificacio´n y ren-
diciones de cuenta en forma eficaz.
Reformular pol´ıticas para mejorar la capacidad
de respuesta de los sistemas de salud, con abordaje
intercultural, que garantice atenciones intercultura-
les desde el embarazo, parto, puerperio y atencio´n
del recie´n nacido; respetando la cultura de la madre
y optimizando la calidad de las atenciones.
Implementar pol´ıticas orientadas al mejoramien-
to y fortalecimiento de los sistemas de informacio´n,
clave para el perfeccionamiento de las estad´ısticas
vitales y del monitoreo de datos generados en el
sistema de salud, garantizando una adecuada to-
ma de decisiones basado en informacio´n fidedigna,
con lo consiguiente generar impacto en la salud e la
poblacio´n.
Formular pol´ıticas para incrementar y hacer ma´s
progresivo el gasto corriente y de inversio´n en salud.
Impulsar pol´ıticas que garanticen intersectorialidad
e interinstitucionalidad, para establecer alianzas es-
trate´gicas mediante la articulacio´n de redes sociales
de distinto nivel institucional, comunitario o indivi-
dual, que involucren a diferentes sectores y actores
de la sociedad; para potenciar el logro de resultados
reconociendo recursos activos de la comunidad no
so´lo incluye las fortalezas de cada individuo, sino
tambie´n las asociaciones ciudadanas como las orga-
nizaciones de base, organizaciones comunales, igle-
sias, clubes, grupos culturales, escuelas, universida-
des, colegios profesionales, entre otros.
Formular pol´ıticas pu´blicas y programas sociales
compuestos con una orientacio´n general que se nu-
tra de las sinergias entre ellos; evitando la fragmen-
tacio´n de las pol´ıticas, la dispersio´n de los recursos
y la proliferacio´n y superposicio´n de programas, y
asegure su permanencia en el tiempo.
Implementar pol´ıticas para llevar a cabo inversio-
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nes adecuadas en infraestructura, equipos y aplica-
tivos informa´ticos; as´ı como en enlaces de telecomu-
nicacio´n capaces de soportar los sistemas de infor-
macio´n que el sector salud requiere, para mejorar
la capacidad de respuesta de los sistemas de salud
para avanzar en equidad y extender la proteccio´n
social en materia de salud materna.
Recomendaciones orientadas a mejo-
rar la cobertura
Reforzar el proceso de coordinacio´n en los o´rga-
nos de l´ınea de los ministerios de Salud, para conso-
lidar la rector´ıa nacional y garantizar las condicio-
nes necesarias para una adecuada implementacio´n
de pol´ıticas en salud materna.
Mejorar el rol rector del ministerio de salud, im-
plementando pol´ıticas que involucren a los gobier-
nos regionales, en el proceso de supervisio´n inte-
gral a nivel nacional, con la finalidad de promover
la participacio´n descentralizada, la autoevaluacio´n,
la mejora en el desempen˜o y la transparencia en la
gestio´n.
Reorientar y desarrollar trabajos sectoriales des-
tinados a disminuir la segmentacio´n y fragmenta-
cio´n del sistema de salud, perfeccionando su rol y
funciones en nuevos escenario que plante la descen-
tralizacio´n y el Aseguramiento Universal en salud;
as´ı pasar de un enfoque sectorial, a un sistema de
salud integrado con visio´n intergubernamental que
se capaz de articular e integrar el sistema de salud.
Incorporar pol´ıticas que reformulen las normas
de salud relacionadas al aseguramiento universal,
como la categorizacio´n y acreditacio´n de EESS para
el sector salud.
Impulsar pol´ıticas capaces de generar una regu-
lacio´n de los Sistema de Referencia y Contra Re-
ferencia (SRCR), siendo instancias que asegure la
continuidad y oportunidad de la atencio´n obste´tri-
ca, para coberturar la demanda insatisfecha opti-
mizando los recursos de comunicacio´n y transporte
existente.
Formular pol´ıticas encaminadas a mejorar el ac-
ceso a atencio´n de parto por personal calificado, cla-
ve para disminuir las complicaciones y las muertes
maternas; por lo que se necesita pol´ıticas que ayu-
den a mejorar la distribucio´n y dotacio´n de perso-
nal capacitado, dando prioridad a las regiones ma´s
pobres y con mayor vulnerabilidad.
Promover el desarrollo de recursos humanos ba-
sados en la Atencio´n Primaria de Salud, generando
capacidades gerenciales y te´cnicas de los mismos.
Gestionar la asignacio´n y ejecucio´n de mayores
recursos presupuestales orientados a disminuir la
morbimortalidad materna, uno de los principales
objetivos, priorizando las zonas o regiones donde se
registran mayores ı´ndices de mortalidad materna,
en coordinacio´n con el sistema de vigilancia epide-
miolo´gica, a trave´s de una ampliacio´n constante de
la cobertura nacional.
Disen˜ar pol´ıticas y programas de salud que ar-
ticulen adecuadamente el conjunto de prestaciones
e intervenciones de mayor impacto, segu´n las ca-
racter´ısticas propias de las poblaciones a quienes
se quiere beneficiar, tomando en cuenta su ubica-
cio´n geogra´fica, su condicio´n socioecono´mica y su
origen e´tnico, factores que muchas veces constitu-
yen barreras para la eficaz puesta en marcha de las
pol´ıticas de salud.
Recomendaciones mixtas
Desarrollar recursos humanos frecuentemente
postergados, siendo imprescindible mejorar el per-
fil de los servidores del sector. Esta orientacio´n es-
trate´gica buscara´ la capacitacio´n permanente del
personal de salud, a la vez que impulsara´ niveles
adecuados de remuneracio´n y condiciones de traba-
jo. Las principales pol´ıticas que se propone son: i)
impulsar una adecuada pol´ıtica de gestio´n de los
recursos humanos; ii) participacio´n de los recur-
sos humanos en la definicio´n de los lineamientos
de pol´ıtica sectorial; iii) capacitacio´n permanente
con los lineamientos de pol´ıtica; iv) promocio´n por
sistema de me´ritos; v) remuneraciones ido´neas de
acuerdo a la responsabilidad; vi) incentivos fami-
liares, personales y profesionales; y vii) fomento de
la solidaridad en el desempen˜o y en la organizacio´n.
Tomando en consideracio´n que existen situacio-
nes nacionales que no permiten cubrir la inversio´n
de la puesta en marcha de pol´ıticas y programas
con fondos del presupuesto nacional, se recomienda
la formulacio´n de proyectos para acceder a fondos
internacionales; tarea que requerira´ la capacitacio´n
de equipos en el disen˜o de proyectos dentro de los
ministerios de salud a nivel nacional, para llevar a
cabo eficazmente las negociaciones con agencias de
cooperacio´n internacional e instituciones financie-
ras.
Asignacio´n financiera para fortalecer el primer ni-
vel de atencio´n e impulsando una mayor participa-
cio´n de la sociedad civil en el trabajo de sensibili-
zacio´n y autocuidado.
Garantizar una participacio´n significativa de las
mujeres en las decisiones sobre atencio´n de la sa-
lud materna; asimismo, proporcionar a las mujeres
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informacio´n accesible sobre sus derechos sexuales y
reproductivos y el derecho a la salud.
Impulsar pol´ıticas en planificacio´n sanitaria y
particularmente en planificacio´n de provisio´n de in-
sumos y medicamentos. Si bien, en este tipo de
ana´lisis se pone el e´nfasis en el financiamiento co-
rriente y se hace la opcio´n de formular un presu-
puesto prospectivo que satisfaga la oferta, la plani-
ficacio´n de la provisio´n debe orientar las inversiones
para garantizar que en el futuro la localizacio´n de
los servicios y la distribucio´n geogra´fica, se acer-
quen a las necesidades de la poblacio´n. De lo con-
trario, la inercia de la inversio´n seguira´ concentrada
en las grandes ciudades que constituye una fuente
de nuevas y ma´s agudas inequidades.
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